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EN DEBAT 


Le developpement de la chirurgie ambulatoire s’accelere sous Pimpulsion des tutelles. Le but 
est de changer de paradigme et de la substituer autant que possible a la chirurgie en 
hospitalisation conventionnelle. II ne taut plus s’arreter aux actes cibles pouvant etre realises en 
ambulatoire mais etendre cette prise en charge a tous les gestes et a tous les patients eligibles. 


Developper la chirurgie ambulatoire : 
oui, mais a quelles conditions ? 


L e concept de chirurgie ambulatoire a ete label- 
lise en France en 1992 et defini comme un acte 
chirurgical realise au cours d’une hospitali- 
sation de moins de 12 heures. 1 Les regies qui la 
regissent sont les memes que celles des autres prises en 
charge medicales. Ce n’est pas une nouvelle technique 
car l’acte est le meme que lors d’une hospitalisation 
complete. II s’agit bien d’une hospitalisation puisque le 
malade est admis et sejourne dans l’etablissement a la 
difference d’une consultation. 

II n’y a pas de regie stricte pour definir un patient 
eligible a une chirurgie ambulatoire car cette chirurgie 
est avant tout la rencontre entre un malade, une proce- 
dure et une structure (triptyque acte-patient-struc- 
ture). II existe des facteurs lies au malade comme l’ab- 
sence de comorbidites non controlees (ASA ou physical 
status score 1, 2 et 3 stables), la presence d’un accompa- 
gnant, un environnement social compatible et evidem- 
ment l’accord et la cooperation du malade. L’acte est le 
deuxieme element puisqu’il va definir les suites pos- 
toperatoires, le risque de complication, l’importance 
des soins postoperatoires. Enfin, la structure est le 
dernier pilier. La competence des differentes equipes 
et la maturite organisationnelle de la prise en charge 
des complications eventuelles (appels des malades, 
rehospitalisations, gestion des echecs avec hospitali- 
sation le soir de l’intervention) sont des elements 
essentiels. Chaque structure va developper sa propre 
culture ambulatoire toujours dans le but d’ameliorer 
la prise en charge des malades dans les meilleures 
conditions de securite. 

Une bonne pratique : dans quelles 
conditions ? 

Trois elements concourent a une bonne pratique de la 
chirurgie ambulatoire. 
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BIEN SELECTIONNER LES PATIENTS 
La selection est faite pendant la consultation chirur- 
gicale au cours de laquelle on decide d’un acte pour 
un malade donne. Ce mode de prise en charge doit etre 
envisage par le chirurgien apres avoir verifie les 
criteres generaux lies au malade : l’accord du malade, 
la presence d’un accompagnant et l’absence de comor- 
bidites non controlees. Le caractere limitant de cer- 
tains facteurs est variable d’une structure a l’autre et 
d’un acte chirurgical a l’autre. Ainsi, l’eloignement du 
domicile n’est pas retenu comme un critere opposable 
par la Haute Autorite de sante (HAS), 2 mais la distance 
maximale ou le temps de trajet maximal vers le domi- 
cile peuvent etre definis par le reglement interieur des 
unites de chirurgie ambulatoire. L’environnement du 
malade doit etre verifie, notamment l’acces a un tele- 
phone et des conditions de confort et d’hygiene mini- 
males (environnement social). Le recours a un hotel 
hospitaller a ete propose comme alternative a l’hospi- 
talisation en cas d’insuffisance de ces conditions. 
Le chirurgien expose les consignes : jeune, depilation, 
hygiene, autre preparation chirurgicale specifique. 

La consultation d’anesthesie permet de verifier 
l’absence de contre-indications generates et anesthe- 
siques a la prise en charge ambulatoire. L’importance 
des comorbidites est ainsi evaluee, les antecedents de 
difficultes anesthesiques (difficultes d’intubation en 
cas de geste sous anesthesie generale...). Le caractere 
ambulatoire de l’intervention proposee peut ainsi 
etre confirme. L’anesthesiste effectue le rappel des 
consignes (jeune, depilation, hygiene), la description 
precise du circuit d’hospitalisation ambulatoire et 
remet eventuellement les ordonnances d’antalgiques. 

C’est bien l’appreciation du risque au cas par cas qui 
permet d’effectuer en ambulatoire un geste donne chez 
un malade donne au sein d’une equipe donnee. »> 
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GESTES MARQUEURS EN CHIRURGIE DIGESTIVE ADULTE PARMI LES 55 ACTES 
« HABITUELLEMENT REALISABLES EN CHIRURGIE AMBULATOIRE » 



Chirurgie anale 


EGFA005 

Resection d’un paquet hemorroidaire isole 


EGJA001 

Evacuation d’une thrombose hemorroidaire externe 


HJAD001 

HKFA001 

Dilatation ou incision de stenose ano-rectale 

Destruction et/ou exerese d’une tumeur benigne du canal anal 


HKFA008 

Destruction et/ou exerese d’une lesion superficielle non tumorale de I’anus 


HKFA009 

Sphincteromyectomie de I’anus, par abord anal 


HKPA003 

HKPA006 

Sphincterotomie interne (leiomyotomie) laterale de I’anus 

Incision d'un abces de la region anale 


HKFA002 

Resection d’une fissure anale infectee 


HKFA004 

Excision d’une fissure anale (fissurectomie anale) 


QBFA004 

Excision d’une hidrosadenite suppurative perineo-fessiere (maladie de Verneuil) sur moins de 30 cm 2 

Chirurgie de paroi 


LMMA006 

Cure d’une hernie de la paroi abdominale anterieure apres I’age de 16 ans avec pose de prothese, par abord direct 


LMMA009 

Cure d’une hernie de la paroi abdominale anterieure apres I’age de 16 ans sans pose de prothese, par abord direct 


LMMC020 

Cure d’une hernie de la paroi abdominale anterieure apres I’age de 16 ans avec pose de prothese, par ccelioscopie 


LMMA008 

Cure unilaterale d’une hernie de I’aine avec pose de prothese, par abord pre-peritoneal 


LMMAD12 

Cure unilaterale d’une hernie de I’aine avec pose de prothese, par abord inguinal 


LMMA016 

Cure unilaterale d’une hernie de I’aine sans pose de prothese sous anesthesie locale, par abord inguinal 


LMMA017 

Cure unilaterale d’une hernie de I’aine sans pose de prothese sous anesthesie generale ou loco-regionale, par abord inguinal 


LMMC002 

Cure unilaterale d’une hernie de I’aine avec pose de prothese, par videochirurgie 


LMMC003 

Cure unilaterale d’une hernie de I’aine sans pose de prothese, par videochirurgie 

Cholecystectomie 


HMFC004 

Cholecystectomie, par ccelioscopie (hors aigues) 


Tableau. CCAM : Classification commune des actes medicaux 


BIEN SELECTIONNER LES ACTES 
II n’y a pas de liste d’actes pouvant etre realisables 
en ambulatoire et d’autres non. La HAS, dans une 
synthese des publications et des recommandations 
internationales, a defini les criteres chirurgicaux rete- 
nus dans la litterature scientifique : 2 

- le risque minime de complications graves necessitant 
une surveillance medicale immediate (hemorragie, 
instability cardiovasculaire, obstruction des voies 
aeriennes postoperatoire, etc.) ; 

- des douleurs postoperatoires controlables ; 

- un retour rapide de la prise alimentaire solide et 


liquide par voie orale ; 

- des soins postoperatoires gerables par le patient 
et son entourage. 

Une intervention trop complexe et une duree im- 
portante ne sont pas retenues comme des contre-indi- 
cations a la prise en charge ambulatoire. La possibility 
de deambuler est probablement a ajouter a ces criteres. 

Ainsi, en chirurgie generate et digestive, les indica- 
tions ont ete precisees recemment dans un travail orga- 
nise par l’Association frangaise de chirurgie ambula- 
toire (AFCA), la Societe frangaise et francophone de 
chirurgie de l’obesite et des maladies metaboliques 
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(SOFFCO) et 1’ Association francophone de chirurgie 
endocrinienne (AFCE) sous l’egide de la HAS. 3 

Dans le but d’accelerer le developpement de la 
chirurgie ambulatoire, les tutelles ont mis en place 
plusieurs dispositifs. En premier lieu, une mesure fi- 
nanciere incitative portant la valorisation des prises 
en charge ambulatoires de groupes homogenes de ma- 
lades (GHM) pour 110 racines (6 en digestif) au meme 
tarif que les prises en charge en hospitalisation 
complete (GHM de niveau 1 de severite) et dont les 
homes basses (duree d’hospitalisation minimale) ont 
ete supprimees. Le tarif des hemorro'idectomies, 
par exemple, est le meme pour un patient pris en charge 
en moins de 12 heures et en hospitalisation complete 
jusqu’a 7 jours (borne haute du GHM de niveau 1). Par 
ailleurs, une liste de gestes marqueurs habituellement 
realisables en chirurgie ambulatoire a ete publiee et 
validee par les differentes societes savantes chirur- 
gicales (tableau 1). Ils sont au nombre de 55 retenus 
en 2015 et comprennent 235 actes de la Classification 
commune des actes medicaux (CCAM). Une mise sous 
accord prealable (MSAP) pour la realisation de ces 
actes et concernant notamment les etablissements 
de sante en dessous de la moyenne regionale/nationale 
vient completer ces mesures. 4 Ces dispositifs (tarifs 
des GHM, nombre de gestes marqueurs) sont regulie- 
rement actualises par l’Agence technique de l’infor- 
mation sur l’hospitalisation (www.atih.sante.fr), les 
agences regionales de sante (ARS) et l’assurance mala- 
die sous l’egide de la HAS. Enhn, il faut preciser que la 
facturation se faisant a la journee et non a l’heure, le 
tarif ambulatoire est applique en cas de sortie avant 
minuit le meme jour que l’entree meme si la duree de 
sejour est superieure a 12 heures... 

La liste des interventions varie done en fonction de 
l’experience des equipes, des techniques utilisees. Le 
plus important est que ce geste soit realise en routine 
dans la structure, quel que soit le mode de prise en 
charge. Une structure qui debute commencera par les 
gestes qu’elle realise couramment et ceux clairement 
identifies comme gestes marqueurs et/ou prises en 
charge dans une racine ambulatoire plutot que de ten- 
ter une prise en charge ambulatoire pour un geste 
lourd et rarement effectue. 

UN CIRCUIT DES MALADES ET UNE 
ORGANISATION DE LA STRUCTURE 
BIEN PENSES 

La chirurgie ambulatoire est avant tout un mode 
d’organisation puisque les soins prodigues ne sont 
pas differents. Depuis 2012, la duree d’ouverture des 
structures de chirurgie ambulatoire n’est plus limitee 
a 12 heures. 5 II y a quatre types d’organisation : les 
structures integrees avec des locaux dedies au sein 
d’une unite d’hospitalisation classique avec un bloc 
commun ; les structures autonomes avec locaux dedies 
et salles dediees au sein d’un bloc commun ; les struc- 


tures satellites avec locaux et bloc dedies au sein 
de l’etablissement (exemple : l’Hopital europeen 
Georges-Pompidou) ; les structures independantes 
totalement detachees d’un etablissement d’hospitali- 
sation traditionnelle. 

La structure ambulatoire doit neanmoins etre 
clairement identifiable et la realisation d’actes ambu- 
latoires en chirurgie conventionnelle (pas d’hospita- 
lisation dediee ni de bloc dedie appele « ambulatoire 
forain ») est clairement associee a une moindre qualite 
des soins. 1 

Chaque unite de chirurgie ambulatoire doit deve- 
lopper des procedures pour verifier que les malades ont 
bien compris les consignes pour le jour de l’operation 
et diminuer les deprogrammations. Certains disposi- 
tifs de communication peuvent aider les unites et les 
malades a communiquer. Des appels automatises, 
l’envoi de SMS, sont utilises par certaines equipes. 6 
Le jour de l’intervention, le malade est accueilli, se 
devet, attend, est opere, passe en salle de reveil puis 
en salle d’aptitude a la rue avant de sortir. Le circuit 
peut varier en raison de l’absence de bloc ou de struc- 
ture completement dedie(e). Certaines unites font 
passer le malade par une chambre avant l’operation 
puis apres, avant le passage en salle d’aptitude a la rue. 
Mais le concept le plus efficace est sans aucun doute 
la « marche en avant » 7 qui fait prendre au malade un 
circuit unique sans croisement des flux. Afin d’optimi- 
ser le temps de passage dans chacune des etapes du 
circuit, la technologie de radio-identification est uti- 
lisee dans certains centres comme a l’hopital Saint- 
Antoine a Paris. 8 Cette technique appelee radio 
frequency identification device (RFID) permet de loca- 
liser physiquement les malades au sein de l’unite grace 
a un marqueur place dans l’etiquette d’identification 
autour du poignet du malade. II peut exister plusieurs 
circuits en fonction de la lourdeur de la pathologie dont 
les malades sont atteints au sein d’une meme struc- 
ture : passage en chambre ou non, par exemple, en fonc- 
tion des interventions. Certains preconisent actuel- 
lement pour des malades selectionnes de ne pas passer 
par la salle de reveil. 9 Neanmoins, cette pratique n’est 
pas validee par les recommandations de la Societe 
franqaise d’anesthesie et reanimation (SFAR). 10 La 
salle d’aptitude est un element cle car e’est la que 
vont se decider et s’organiser les sorties. Le malade 
doit sortir avec le compte-rendu d’anesthesie et le 
compte-rendu operatoire ; la transmission en temps 
reel par e-mail au medecin traitant et aux autres 
acteurs de soins pourrait permettre de developper les 
relations avec la medecine de ville. II appartient aussi a 
la structure de rappeler certains malades le lendemain 
pour verifier leur etat de sante dans les cas les plus 
lourds. Ces elements sont totalement dependants 
de l’experience de chaque etablissement. Dans la plu- 
part des cas, e’est l’unite de chirurgie ambulatoire qui 
assure la continuite des soins, done le suivi des »> 
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malades, mais l’avenir est le developpement des 
relations entre les unites de chirurgie ambulatoire 
et les medecins de ville. Le retour par les urgences 
n’est pas une solution et montre l’echec des procedures 
de retour ou, ce qui doit etre exceptionnel, une compli- 
cation grave et urgente. 

Indications : deux grands indicateurs 
de qualite 

Une bonne indication se definit pas un taux de succes 
eleve en ambulatoire et par un faible taux d’echecs 
et/ou de rehospitalisations. Pour l’AFCA et la HAS, les 
deux indicateurs de qualite pour evaluer une unite de 
chirurgie ambulatoire sont le taux d’admissions non 
programmees (le patient reste hospitalise le soir) et 
le taux de readmissions non programmees (le patient 
revient pour une complication). 1 

II faut commencer par les indications classiques 
dans chaque speciality puis les etendre au fur et a 
mesure de l’experience du centre. A titre d’exemple, 
en chirurgie orthopedique du membre superieur, il 
est preferable de commencer par la realisation d’actes 
simples tels que la chirurgie du canal carpien, la mala- 
die de Dupuytren, des plaies simples de la main voire 
des fractures du poignet, avant de prendre en charge 
des chirurgies plus complexes du coude ou de l’epaule ; 
en chirurgie digestive, la chirurgie herniaire, puis la 
chirurgie de la vesicule, puis d’autres procedures 
plus complexes comme la chirurgie de la surrenale, 
du reflux gastro-cesophagien, certaines procedures de 
chirurgie bariatrique voire de la thyroide. La chirurgie 
ambulatoire doit permettre de realiser des gestes 
chirurgicaux dans les meilleures conditions de securi- 
ty avec un haut niveau de qualite de prise en charge. 
C’est une activite structurante pour un etablissement 
car elle suppose des equipes anesthesiques et chirur- 
gicales experimentees et competentes. Cette activite 
peut se developper et s’etendre avec le temps par l’utili- 
sation eventuelle de circuits plus courts et le deve- 
loppement de nouvelles indications. En pratique, un 
etablissement qui augmente son taux d’hospitali- 
sations ambulatoires augmente son recrutement sans 
detruire son hospitalisation conventionnelle. Cette ten- 
dance observee tend a demontrer que l’ambulatoire, 
bien realise, ameliore l’image de l’etablissement et son 
recrutement. 

DES LIMITES 

II existe de fortes limites sociales au developpement 
de ce type de chirurgie : la solitude ne permettant 
pas d’etre accompagne, la precarite des conditions de 
logement, la barriere de la langue. . . 

De meme, la chirurgie ambulatoire n’est pas envi- 
sageable pour beaucoup d’ interventions lourdes. Ce 
n’est pas la seule evolution en cours dans les modes 
de prise en charge qui se traduisent toutes par une 
dissociation entre les besoins de soins et les besoins 
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d’hebergement. Les prestataires de soins, organismes 
d’hospitalisation a domicile, les hotels hospitaliers, la 
rehabilitation amelioree apres chirurgie (RAAC) sont 
autant de methodes pour reduire les hospitalisations 
conventionnelles. L’imperatif pour les medecins est 
que ce mouvement s’accompagne d’une augmentation 
de la qualite des soins. Pour tous ces nouveaux modes 
de prise en charge, il faut des acteurs competents et des 
organisations rigoureuses. ® 
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